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Perhitungan biaya yang tidak realistis ditemukan dalam penerapan tarif INA-CBGS. Besaran 
CBGS yang berbeda untuk tingkat kesulitan kasus yang sama antara rumah sakit besar dan rumah 
sakit kecil. Penelitian bertujuan mengetahui implementasi kebijakan  tarif pelayanan kesehatan (Tarif 
INA-CBGS) di RSUD Kota Makassar Tahun 2014. Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian 
kualitatif. Penentuan informan dilakukan dengan menggunakan teknik purposive sampling. Informan 
dalam penelitian ini adalah pihak BPJS, kepala rumah sakit (diwakilkan oleh kepala bagian 
perencanaan), Pengelola BPJS di rumah sakit, koordinator klaim BPJS rumah sakit, pegawai Dinas 
Kesehatan Provinsi Sulawesi Selatan dan Pasien BPJS di perawatan rawat inap  RSUD Kota Makassar
yang berjumlah 7 orang. Hasil penelitian menunjukkan adanya perbedaan tarif rumah sakit 
berdasarkan pada tipe rumah sakit, dan regional. Pengawasan terhadap kebijakan tarif dilakukan 
secara internal dan eksternal. Struktur birokrasi pelaksana terdiri dari dua yaitu struktur organisasi 
pusat dan struktur organisasi yang berada di rumah sakit. Adapun hambatan yang dihadapi adalah 
keterlambatan berkas pasien yang mengakibatkan biaya klaim akan terpending. Kesimpulan dari 
penelitian adalah adanya perbedaan tarif rumah sakit berdasarkan pada tipe rumah sakit, dan regional. 
Pengawasan dilakukan oleh Satuan Pengawas Internal (SPI) dan pengawasan eksternal dilakukan oleh 
Dewan Jaminan Sosial Nasional (DJSN). 
Kata Kunci : Implementasi kebijakan, pelayanan kesehatan, tarif INA-CBGS.
ABSTRACT
Unrealistic cost calculations are found in the application of INA-CBGS tariff. Different CBGS 
measure for the same level of difficulty on same case between large hospital and small hospital. The 
research aims to find out the policy implementation of health care tariff (INA-CBGS tariff) at RSUD 
of Makassar City in 2014. The type of research is qualitative research. The determination of the 
informants is using purposive sampling technique. Informants in this research are BPJS parties, head 
of the hospital (represented by the head of planning), BPJS managers in hospital, coordinator claims 
of hospital BPJS, employees of health department of south sulawesi province and BPJS patients in 
inpatient unit at RSUD of Makassar City which totaled 7 people. The results of research shows there 
is a difference of hospital rates based on the type of hospital, and regional. Supervision of rates policy 
carried out internally and externally. The bureaucratic structure consisting of two which are central 
organization structure and organization structure that is in hospital. Meanwhile the obstacle which 
faced is the delays of patient file resulted the claims of the cost will be delayed. The conclusion of 
research is there is a difference of hospital rates based on the type of hospital, and regional. Internal 
supervision is conducted by Satuan Pengawas Internal (SPI) and external supervision is conducted by 
Dewan Jaminan Sosial Nasional (DJSN).
Keyword: The implementation of policy, health service, tariff ina-CBGS
PENDAHULUAN
Rumah sakit merupakan sarana upaya kesehatan yang menyelenggarakan kesehatan 
serta dapat dimanfaatkan untuk pendidikan tenaga kesehatan dan penelitian. Salah satu fungsi 
rumah sakit  yaitu menyediakan dan menyelenggarakan pelayanan medik, pelayanan 
perawatan, pelayanan rehabilitasi, pencegahan dan peningkatan kesehatan.1
Tarif merupakan nilai jasa pelayanan yang ditetapkan berdasarkan ukuran sejumlah 
sumber daya yang digunakan ditambah margin tertentu, yang dijual kepada konsumen yang 
memerlukannya. Tarif pelayanan kesehatan merupakan faktor penting bagi pemerintah, baik 
sebagai peran regulator , pemberi dana dan sebagai pelaksana.2  
Dengan berlakunya sistem Jaminan Kesehatan Nasional (JKN) maka tarif yang 
diberlakukan sekarang adalah tarif INA-CBGS (Indonesian-Case Based Groups). Tarif INA-
CBGS dibagi menjadi empat regional terdiri dari regional 1 daerah jawa dan bali, regional 2 
daerah sumatera, regional 3 daerah kalimantan, sulawesi dan nusa tenggara barat (NTB) dan 
regional 4 daerah nusa tenggara timur (NTT), maluku, maluku utara, papua dan papua barat. 
Sekaligus menjelaskan tarif INA CBGS dalam setiap regional menurut tipe dan kelas rumah 
sakit, terdiri dari tarif rumah sakit umum dan khusus kelas A, kelas B pendidikan, kelas B non 
pendidikan, kelas C dan kelas D. Dalam pembayaran menggunakan sistem INA CBGS, baik 
rumah sakit maupun pihak pembayar tidak lagi merinci tagihan berdasarkan rincian pelayanan 
yang diberikan, melainkan hanya dengan menyampaikan diagnosis keluar pasien dan kode 
Disease Related Group (DRG).3
Dalam penerapannya tarif INA CBGS ditemukan bahwa perhitungan biaya yang tidak 
realistis. Besaran CBG yang berbeda untuk tingkat kesulitan kasus yang sama antara rumah 
sakit besar dan rumah sakit kecil tidak realistis dan mendorong terjadinya penyerapan jumlah 
kasus di rumah sakit besar. Pengelompokan kasus penyakit ringan seharusnya tidak perlu 
dicantumkan di CBG rumah sakit bertipe A, Sebaliknya kasus penyakit berat tidak perlu 
dicantumkan di CBG rumah sakit bertipe C dan D, karena sarana prasarana dan tenaga yang 
kurang memadai dengan skema pembagian tersebut, maka akan terjadi rujukan berjenjang 
yang realistis dan akan terjadi penyebaran pasien yang lebih adil.4
RSUD Kota Makassar adalah satu-satunya rumah sakit milik Pemerintah Kota 
Makassar dan merupakan konversi dari Puskesmas  Plus  Daya  menjadi  RSUD Kota 
Makassar Tipe B, dan juga merupakan pusat rujukan pintu gerbang utara makassar sesuai 
dengan Keputusan Gubernur Provinsi Sulawesi Selatan berdasarkan SK Gubernur Nomor 13 
tahun 2008. Dalam rangka peningkatan mutu pelayanan kesehatan, RSUD Kota Makassar
bertekad memberi pelayanan sesuai kebutuhan masyarakat serta mendukung tercapainya 
peningkatan pelayanan kesehatan Kota Makassar Provinsi Sulawesi Selatan.
Berdasarkan data yang diperoleh dari laporan tahunan RSUD Kota Makassar pada 
tahun 2013  jumlah pasien tertinggi terjadi pada triwulan IV (empat) dengan total pasien 
rawatan mencapai 1.891 pasien. Bila dibandingkan dengan tahun 2012, pada tahun 2013 
terjadi peningkatan pasien rawat inap dari 6.639 menjadi 7.034 total pasien. Jika dilihat 
gambaran jenis pembayaran yang digunakan pasien, pada tahun 2013, pelayanan kesehatan 
gratis menduduki jumlah tertinggi sebanyak 5.210 pasien dengan persentase 66,79%. Kondisi 
ini sama dengan tahun sebelumnya, dimana pasien pelayanan kesehatan gratis menduduki 
jumlah tertinggi.5
Dengan diberlakukannya sistem JKN pada 1 Januari  2014 RSUD Kota Makassar
memberlakukan sistem JKN dengan sistem pembayaran INA-CBGS. Menurut data yang 
diperoleh jumlah kunjungan pasien BPJS di rawat inap dari bulan Januari sampai dengan Juni 
2014 sebesar 1.109 pasien, Jika dibandingkan dengan jumlah kunjungan pasien yang 
memiliki jaminan kesehatan daerah , jumlah pasien BPJS masih rendah. Salah satu faktor 
kunjungan pasien untuk berobat dirumah sakit adalah besarnya tarif yang ditetapkan oleh 
rumah sakit tersebut.
Dengan demikian maka peneliti tertarik untuk melihat implementasi tarif pelayanan 
kesehatan (INA-CBGS) di RSUD Kota Makassar dengan berjalannya Jaminan kesehatan  
Nasional selama 10 (sepuluh) bulan pada tahun 2014. Tujuan penelitian ini adalah untuk 
memperoleh gambaran atau informasi mengenai evaluasi implementasi kebijakan  tarif 
pelayanan kesehatan (Tarif INA-CBGS) di RSUD Kota Makassar Tahun 2014. 
BAHAN DAN METODE
Penelitian ini dilakukan di RSUD Kota Makassar mulai dari tanggal 16 Desember - 4
Januari. Jenis penelitian yang dilakukan adalah penelitian kualitatif . Penentuan informan 
dilakukan dengan menggunakan teknik purposive sampling yakni petugas BPJS yang 
ditempatkan di RSUD Kota Makassar dan Pegawai yang aktif di RSUD Kota Makassar  
Jumlah informan sebanyak 7 orang. Infoman kunci yang diwawancarai adalah orang yang 
mempunyai tanggungjawab dan mengetahui secara mendalam terhadap kebijakan tarif.
Pengumpulan data diperoleh dengan dua cara yakni data primer dan data sekunder. 
Data primer diperoleh melalui proses wawancara mendalam (Indepth Interview) dengan 
menggunakan alat bantu acuan pertanyaan, handphone sebagai alat perekam, kamera, dan 
catatan observasi. Adapun variabel yang akan diteliti dalam penelitian ini adalah tentang 
aktivitas dan koordinasi, karakteristik badan pelaksana, kecenderungan (disposisi) pelaksana,
dan kondisi lingkungan sosial-ekonomi politik dalam implementasi kebijakan tarif pelayanan 
kesehatan (Tarif INA-CBGS). Data sekunder merupakan data yang diperoleh dari berbagai 
informasi tertulis mengenai situasi dan kondisi rumah sakit maupun berdasarkan dokumen-
dokumen yang berkaitan dengan penelitian ini.5 Data sekunder diperoleh dari telaah dokumen 
tentang kebijakan baik berupa keputusan presiden, keputusan Menteri Kesehatan, Peraturan 
Menteri Kesehatan terkait dengan tarif pelayanan kesehatan, pengumpulan data sumber daya, 
dan kunjungan pasien yang berkunjung kerumah sakit, Profil Kesehatan RSUD Kota 
Makassar, serta hasil penelitian, buku teks penunjang, dan sumber- sumber lainnya yang 
terkait dengan penelitian. 
Teknik analisis data yang digunakan dalam penelitian ini adalah analisis kualitatif.
Penyajian data dalam penelitian ini disajikan dalam bentuk uraian singkat (teks naratif). 
Untuk menjamin keabsahan data maka dilakukan pengumpulan data dengan menggunakan 
teknik triangulasi (triangulasi sumber, metode, dan data).
HASIL
Karakteristik informan yang terlibat dalam penelitian implementasi kebijakan tarif pelayanan
kesehatan (INA-CBGS) yakni informan, umur, pekerjaan, jabatan, dan pendidikan terakhir. 
Berdasarkan karakteristik informan tampak bahwa informan terdiri atas 7 orang. Karakteristik 
informan berdasarkan umur yakni umur termuda adalah 25 tahun dan tertua 48 tahun. 
Pendidikan terakhir hanya terbagi atas empat yakni pendidikan SD, SMA, S1, dan S2 jenjang 
pendidikan terakhir SD sebanyak 1 orang, SMA sebanyak 1 orang, S1 sebanyak 4 orang, S2 
sebanyak 1 orang. (Tabel 1)
Pernyataan informan mengenai penetapan kriteria rumah sakit sebagai berikut :
“.............Ada dua penetapan tarif rumah sakit, tarif rumah sakit itu memang rumah sakit 
internal yang buat jadi  dihitungnya fee for service jadi misalnya dia dirawat seminggu ya 
seminggu itu ditotal obatnya, dokternya, biaya ruangannya, itu tarif  rumah sakit. Kalau tarif 
BPJS berbeda................Kalau tarif INA-CBGS ditetapkan berdasarkan diagosa  atau clinical 
pathway atau perkasus atau sistem paket. Sakitnya Tifus mau dia dirawat satu hari, seminggu 
itu biayanya sama. Dirawat tiga hari sembuh atau 10 hari sembuh itu biayanya sama kalau 
itu tifus jadi tidak dihitung berapa hari lama rawat..................................”(HRD, 27 thn, S1)
Pernyataan informan mengenai perbedaan tarif berdasarkan tipe rumah sakit sebagai berikut :
“Sebenarnya kasusnya begini, kenapa dia bisa berbeda kelas C, D, B, A karena kalau 
sakitnya demam dia harus kepuskesmasnya dulu, semua yang mau menikmati kelas A, B, C 
harus dimulai dari puskesmas...........Tapi kalau demamnya sudah berhari-hari tidak sembuh 
dibutuhkan pemeriksaan laboratarium ternyata dipuskesmas tidak punya harus dirujuk. 
Dirujuk itu harus berjenjang Rumah sakit tipe C, atau B baru bisa naik ke A. Penggolongan 
Rumah sakit A, C itu kan kelengkapan alat, dokter spesialis. Alat itu harus dibeli jadi harus 
beda kelengkapannya juga itu kan biaya itu yang menyebabkan harganya berbeda untuk satu 
penyakit..............tipe rumah sakit sesuai dengan regional Sulawesi Selatan regional 3.....yang 
pertama itu logistik terutama obat, pabrik. Misalnya pabriknya itu ada dijakarta pasti ya itu 
lebih murah dari pada dibawa kesulawesi misalnya. Regional 4 itu beda tarifnya walaupun 
sama-sama tipe B begitu, karena logistic dibawah kesana kesana lebih mahal gitu, ... Biaya 
dokternya, dokter yang ditempatkan didaerah terpencil itu biayanya harus lebih besar biaya 
angkut,.. harga itu harus berbeda itu yang membedakan(HRD, 27 thn, S1)
Pernyataan informan mengenai pengawasasan BPJS sebagai berikut :
“.......SPI itu satuan pengawas internal itu sebenarnya dimasing-masing instansi itu ada itu 
sebenarnya pengawasan untuk internal. Kalau KPK itu komisi pemberantasan Korupsi tapi 
dia eksternal kenapa BPJS itu dilirik oleh KPK Karena mengelola dana trylunan tidak main-
main mungkin KPK ranahnya mengawasi pengolahan dana kalau untuk yang tidak mengelola 
uang sebanyak itu mungkin seperti BPK saja” (RHJ, 46 thn, S2).
Pernyataan informan mengenai pengawasan rumah sakit sebagai berikut :
“Ada koordinatornya kalau misalnya ada yang pending atau  tidak sesuai menyurat ke 
BPJS......Jadi dari pihak BPJS atau rumah sakit masing-masing ada, saya koordinator tapi 
masih ada lagi diatas saya”. (WHR, 37 thn, S1)
Pernyataan informan mengenai koordinasi sebagai berikut :
“jadi psien ini mendaftar dengan berbagai macam kasus yang tidak bisa ditangani oleh 
puskesmas macam-macam disini ada tifus, mual, muntah, tumor  tidak mungkin  di puskesmas 
semua itu mendaftar kemudian mendapatkan perawatan setelah mendapatkan peawatan baik 
rawat inap maupun rawat jalan. Setelah itu berkasnya balik lagi ke BPJS, berkasnya itu kita 
input di aplikai INA-CBGS tadi setelah dimasukan nama diagnose atau penyaitnya nama 
tindakan dan jenis operasinya kita cumin menginput dua itu. Penyakitnya apa tindakannya 
apa. Apakah dikasih obat saja atau operasi itu akan keluar tarifnya sesuai tipe rumah 
sakit............dan diagnosis penatalaksanaannya kita kumpulkan selama satu bulan kita print 
out tanda tangan kita serahkan kekantor dan pihak BPJS yang mentransfer 
.....................pihak rumah sakit yang menginput diagnosisnya atau nama penyakitnya kita 
yang menginput tarifnya disini melayakkan dan tidak melayakkan nanti diprint out selama 
sebulan totalnya berapa, satu milyar berapa dua milyar berapa. Jadi nanti itu pihak BPJS 
tanda tangan pihak rumah sakit tanda tangan, nanti pihak keuangan yang mentransfer 
kerumah sakit” (HRD, 27 thn, S1)
Pernyataan informan mengenai hambatan dalam penetapan tarif sebagai berikut :
“misalnya berkasnya terlambat turun salah satunya. Jadi kita mau bayarkan ini tiap bulan 
kita harus bayar kerumah sakit tapi ternyata berkasnya pasien yang sudah berobat di poli-
poli kedokter-dokternya berkasnya masih dipegang dokternya. Pada saat waktunya mau 
dibayarkan, jadi kita belum input. Terlambat menurunkan itu bisa salah satunya jadi kita 
tiba-tiba H-1 tiba-tiba dibayarkan berkasnya masih numpuk kita tidak bisa nginput tapi kita 
lembur sampai mala, jadi kadang kalau tidak sempat itu menjadi terpendeng kan, menjadi 
ssusulan untuk bayar bulan depannya lagi,............ yang lainnya hambatannya misalnya ada 
istilahnya rujukan parsial. Jadi misalnya ini.ini tidak disini, misalnya rumah sakit lain 
alatnya tidak ada rongten misalnya sakit batuk TBC dia butuh rongten tapi ternyata alatnya 
tidak ada disini pasiennya harus dirujuk tapi berkasnya dia sudah berobat disini jadi itu tetap 
kita bayarkan full. Seolah-olah dia sampai sembuh dirawat disini kalau dirujuk mau nginsp 
sehari ternyata alatnyas rusak dia dirujuk tetap kita bayarkan full karena itu tadi 
perdiagnosis.” (HRD, 27 thn, S1)
Pernyataan informan mengenai struktur birokrasi sebagai berikut :
“kalau BPJSnya stukturnya sebenarnya ada kalau struktur di rumah sakit tidak ada, kalau 
struktur BPJSnya ada  ada di rumah sakit kita terpisah. Kalau BPJS, BPJS kalau rumah sakit 
Rumah sakit sendiri, kita struktur paling bawah yaitu verifikator jadi orang-orang yang 
menilai berkasnya layak dibayarkan atau tidak ........................kalau saya SK dari pusat 
Kalau ini SK dari cabang Makassar jadi SKnya beda-beda tapi penetapannya sudah ada 
siapa-siapa.  (HRD, 27 thn, S1)
hubungan antara pihak BPJS dengan pihak rumah sakit
Pihak rumah sakit
“Baik dek, maksudnya mereka mauji menerima kesalahan-kesalahan rumah sakit, misalnya 
ini toh ada resume pasien yang salah diperbaiki, sudah itu dikembalikan lagi pada mereka”.
(WHR, 37 thn, S1)
Dari pihak BPJS, kutipan wawancara sebagai berikut:
Kalau kerjasamanya dengan pihak rumah sakit baik, bagus, sambutannya baik, koperatif 
yah,proaktif juga, artinya dalam hal apa saja kita pecahkankan bareng-bareng, tidak ada 
lempar tanggungjawab ada pasien complain dia ternyata dimintai bayar berapa-berapapihak 
BPJS dan rumah sakit memecahkannya sama-sama, sejauh ini sih tidak ada kendala yang 
benar-benar menyulitkan. (HRD, 27 thn, S1)
Pernyataan informan mengenai respon pelaksana terhadap kebijakan tarif  sebagai berikut:
“lebih mempermudah, dengan adanya pengkodean berdasarkan diagnosis penyakit, bisa 
dilakukan juga subsidi silang, kalau misalnyas tariff rumah sakit tinggi tarif rumah sakit 
rendah begitupun sebaliknya bisa dilakukasn subsidi silang”. (WHR, 37 thn, S1)
tentang kondisi eksternal yang dapat mendukung atau menghambat implementasi kebijakan 
penetapan tarif“
Pihak rumah sakit
Iya, jadi pasien yang langsung dialihkan ke BPJS itu pasien Jamkesmas dan 
Jamkesda,.............Tidak ada dek, karena pasien memang tidak tau,..........pasien tidak tau itu 
sampai selesai, semua sistem itu diatur oleh rumah sakit dan BPJS, (NNG, 42 thn, S1).
tapan tarif pelayanan kesehatan (INA-CBGS).
Dari pasien, kutipan wawancara sebagai berikut:
“saya juga kurang tau........... iye’ ada langsung dialihkan,,...........jamkesmas. tidak ada 
dibayar, langsung ambil obat, masuk di UGD juga tidak membayar,............iye’ bagus tidak 
bayar iuran sepenuhnya dibayar sama pemerintah”(QRS, 48 thn, SD).
“saya kan dioperasi, ada iuran perbulan 25 ribu..............bagus, ituji saja waktuku sakit 
disuruh beli benang kenapa na kita membayar. Tidak membayar tapi ituji benang saya beli, 
baru membayar jaki iuran perbulan tapi disuruh jaki lagi beli benang, kukira saya tidakji ka 
sudah meki bayarki semua sama itu iuran”(SYS, 45 thn, SMA).
PEMBAHASAN
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan tentang  penetapan kriteria rumah sakit 
maka konsep yang terbentuk adalah penetapan kriteria rumah sakit berdasarkan tipe rumah 
sakit yang telah ditetapkan oleh menteri kesehatan ( berdasarkan kelengkapan dan dokter 
spesialis), sesuai dengan regional, dan penetapan tarif INA-CBGS ditetapkan berdasarkan 
diagnosa atau clinical pathway. Perbedaan tarif juga didasarkan pada rujukan yang 
berjenjang,  dimana dalam hal ini pasien yang ingin menikmati fasilitas kesehatan pada 
tingkatan rumah sakit berkelas tipe A, harus dimulai dari fasilitas pelayanan kesehatan tingkat 
bawah, atau dimulai dengan pemeriksaan yang dilakukan di puskesmas, apabila penyakit 
pasien tidak bisa ditangani di puskesmas maka akan dirujuk ke rumah sakit. Rujukan yang 
dilakukan pun berjenjang mulai dari rumah sakit bertipe C, B, dan selanjutnya kerumah sakit 
bertipe kelas A apabila penyakit seorang pasien tidak bisa sembuh atau tertangani.
Perbedaan biaya yang ditetapkan berdasarkan kelas rumah sakit juga dilihat dari 
kelengkapan alat, rumah sakit yang menggunakan alat kesehatan yang canggih, tentu 
menggunakan biaya operasional yang mahal, yang akan berdampak pada tarif rumah sakit 
tersebut. Kemudian perbedaan tarif yang di dasarkan pada regional suatu tempat, meskipun 
rumah sakit memiliki jenis kelas dan tipe rumah sakit yang sama namun berbeda dalam hal 
pembagian regional wilayah akan memiliki perbedaan tarif  dikarenakan karena posisi 
penyimpangan obat ataupun alat medis, apabila pabrik obatnya berada di Jakarta yang 
kemudian akan didistribusikan kewilayah Sulawesi misalnya, tentu memiliki biaya 
operasional yang lebih banyak dibandingkan jika obat tersebut didistribusikan ke rumah sakit 
atau puskesmas yang berada diwilayah sekitar pabrik atau gudang penyimpangan obat 
biayanya akan relatif lebih murah.
Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia No 340/MENKES/PER/III/2010 
tentang pedoman rumah sakit umum yang menyebutkan bahwa rumah sakit pemerintah pusat 
dan daerah di klasifikasikan menjadi rumah sakit umum tipe A, B, C dan D,6 dan berdasar 
pada Permenkes RI nomor 145/MENKES/Per/XI/2006 tentang Pedoman Organisasi Rumah 
Sakit di Lingkungan Departemen Kesehatan.7
Adapun yang dimaksudkan dengan  clinical pathway adalah konsep perencanaan 
pelayanan terpadu yang merakum setiap langkah yang di berikan kepada pasien berdasarkan 
standard pelayanan medis, standard asuhan keperawatan, dan standar pelayanan kesehatan 
lainnya.8 Sedangkan casemix adalah  sistem pengelompokan atau pengklasifikasian pasien 
dalam satu episode pelayanan yang dikaitkan dengan biaya pelayanan. Episode adalah jangka 
waktu perawatan pasien mulai dari pasien masuk sampai pasien keluar rumah sakit, termasuk 
konsultasi dan pemeriksaan dokter, pemeriksaan penunjang maupun pemeriksaan 
lainnya.Dalam INA-CBGS hanya terdapat 2 (dua) episode yaitu episode rawat inap dan rawat 
jalan.
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan tentang pengawasan  maka konsep yang 
terbentuk adalah Pengawasan yang dilakukan dalam kebijakan tarif pelayanan kesehatan 
(Tarif- INA CBGS) dilakukan oleh SPI dan KPK (Komisi Pemberantasan Korupsi) dalam 
ruang lingkup yang lebih besar untuk BPJS pusat, sedangkan untuk BPJS yang ditempatkan di 
setiap wilayah maupun rumah sakit diawasi oleh BPPK atau ruang lingkup yang lebih kecil 
oleh BPK. Pengawasan yang dilakukan oleh pihak rumah sakit terhadap tenaga kesehatan 
yang berkerja dilakukan oleh pihak rumah sakit sendiri, baik dari segi tugas, fungsi, dan 
tanggungjawab. Undang-Undang Republik Indonesia Nomor  24  Tahun  2011 Tentang 
Badan Penyelenggara Jaminan Sosial pasal 29 menjelaskan bahwa pengawasan internal BPJS 
dilakukan oleh organ pengawas BPJS, yang terdiri atas: Dewan Pengawas dan Satuan 
pengawas internal. Pengawasan eksternal BPJS dilakukan oleh DJSN dan lembaga pengawas 
independen.
Pasal 21  ayat (1) dan  (2) yang mengatakan bahwa  Dewan Pengawas terdiri atas 7 
(tujuh) orang profesional. (2) Dewan Pengawas sebagaimana dimaksud pada ayat (1) terdiri 
atas 2 (dua) orang unsur Pemerintah, 2 (dua) orang  unsur Pekerja, dan 2 (dua) orang unsur 
Pemberi Kerja, serta 1 (satu) orang unsur tokoh masyarakat. Salah seorang dari anggota 
Dewan Pengawas sebagaimana dimaksud pada ayat (1) ditetapkan sebagai ketua Dewan 
Pengawas oleh Presiden.9
Monitoring dan evaluasi secara rutin dilakukan oleh DJSN, sedangkan pengawasan 
rutin dalam kepatuhan (kepesertaan dan iuran) dilakukan oleh BPJS (misalnya pengenaan 
denda, pemutusan kontrak, dan sebagainya.). Pengawasan eksternal (keuangan) dilakukan 
oleh pihak lain yang berwenang BPK (Badan Pemeriksa keuangan) dan OJK (Otoritas Jasa 
Keuangan).
Koordinasi yang dilakukan antara pihak BPJS dengan pihak rumah sakit dilakukan 
dengan pembagian kerja, dimana pihak BPJS yang bertugas sebagai verifikator yang 
melayakkan atau tidak melayakkan untuk dibayarkan oleh pihak BPJS berdasarkan resume  
pasien yang berobat, yang kemudian akan dihitung dan di print out selama satu bulan, hasil 
print out akan diserahkan kepada pihak BPJS dan akan dibayarkan oleh pihak BPJS, namun 
apabila setelah diverifikasi kembali ternyata resume pasien yang diberikan kepada BPJS tidak 
sesuai, maka resume pasien akan dikembalikan kepada pihak rumah sakit yang kemudian 
akan dicek kembali dan akan diajukan biaya klaim selanjutnya.  
Dalam pengimplementasian tarif INA-CBGS di RSUD Kota Makassar biaya klaim 
menjadi salah satu masalah. Dimana biaya klaim Rumah sakit sering mengalami 
keterlambatan atau terpending untuk satu bulan. Hal ini terjadi ketika pihak BPJS akan 
membayarkan biaya klaim rumah sakit, namun ternyata berkas pasien yang telah berobat di 
poli-poli dirumah sakit masih dipegang oleh dokternya, akibatnya akan mengalami 
keterlambatan dalam penginputan karena berkas yang telah menumpuk yang akan 
berpengaruh kepada pembayaran biaya klaim untuk rumah sakit yaitu akan terpending, dan 
biaya klaimnya akan dibayarkan satu bulan kedepan. Hambatan lainnya yang dihadapi yaitu 
adanya rujukan parsial. 
Rujukan parsial terjadi apabila pasien yang memeriksakan diri kerumah sakit tidak 
sepenuhnya menyelesaikan perawatannya, dikarenakan tidak adanya alat pemeriksaan 
kesehatan yang dibutuhkan, maka pasien akan dirujuk ke rumah sakit atau jenis pelayanan  
kesehatan lainnya yang lebih lengkap atau memiliki  alat yang dibutuhkan yang biaya 
pengobatannya akan tetap dibayarkan kerumah sakit dimana pasien telah terdaftar pertama 
kalinya. Begitu juga dengan pasien yang mengidap penyakit TBC misalnya, apabila pasien 
TBC ternyata dirujuk, sembuh, ataupun meninggal biaya perawatannya tetap dibayarkan full 
oleh pihak BPJS kepada rumah sakit.  Aplikasi yang digunakan dirumah sakit masih ada yang 
tidak sesuai dengan aplikasi dari Menteri Kesehatan dalam hal penetapan tarif. Tarif di BPJS 
tinggi sedangkan tarif yang Kementerian Kesehatan miliki rendah (kurang). Salah satu solusi 
untuk mengatasi masalah ini adalah dengan mengupdate aplikasi yang digunakan rumah sakit.
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan tentang  struktur birokrasi maka konsep 
yang terbentuk adalah struktur birokrasi telah dibentuk oleh BPJS sendiri dan melahirkan 
anggota stuktur paling bawah yang ditempatkan disetiap rumah sakit yang disebut sebagi 
verifikator. Struktur organisasi di RSUD Kota Makassar telah ditentukan sendiri dengan 
pembagian kerja lima orang sebagai penginput dan dua orang melakukan pengkodean 
diagnosis. 
Hubungan antara pihak BPJS dan rumah sakit sendiri berjalan dengan baik dengan 
adanya kerjasama yang dilakukan. Dimana pihak BPJS sebagai verifikator atau menilai 
berkasnya layak dibayarkan atau tidak selanjutnya pihak rumah sakit yang akan menginput 
yang selanjutkan akan digunakan sebagai klaim ke BPJS untuk dibayarkan kembali ke rumah 
sakit terkait. 
Kerjasama yang dilakukan antara pihak rumah sakit dan pihak BPJS dapat dilihat dari 
penyelesaian masalah apabila terjadi kesalahan yang mangakibatkan biaya klaim yang 
terpending. Kedua pihak saling membantu dan menyelesaikan masalah dengan memperbaiki 
kembali resume pasien yang dikembalikan oleh BPJS Center karena dianggap tidak sesuai. 
Kecenderungan/ disposisi pelaksana kebijakan.
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan tentang kecenderungan/ disposisi 
pelaksana kebijakan maka konsep yang terbentuk adalah kebijakan yang telah di keluarkan 
oleh pemerintah mendapat respon yang baik dari pihak RSUD Kota Makassar meskipun 
awalnya kebijakan yang dikeluarkan dengan sistem yang baru rumah sakit mengalami 
kesulitan dalam penyesuaian dan penggunaan sistem pentarifan INA-CBGS, sistem pentarifan 
yang menggunakan beberapa versi membuat kebingungan pihak rumah sakit. Sistem 
pentarifan yang sebelumnya berdasarkan Peraturan Daerah (PERDA) yaitu pembayaran 
secara fee for service mengalami perbedaan dengan sistem pentarifan INA-CBGS dengan 
sistem pengkodean (per paket) yang kemudian memberikan kebingungan kepada petugas 
kesehatan di rumah sakit. Namun kebingungan yang dialami pihak rumah sakit tidak 
berlangsung lama, dikarenakan dengan berjalannya sistem pentarifan berdasarkan INA-CBGS 
pihak rumah sakit sudah menguasai aplikasi yang digunakan dalam penginputan. Penetapan 
biaya rumah sakit dalam aplikasi kemenkes yang biasanya tidak sesuai. Biaya yang 
dikeluarkan kemenkes kurang dan biaya dari BPJS tinggi, hal inilah yang menyebabkan 
terjadi kesalahan dalam penginputan dan berdampak pada biaya klaim yang akan dibayar oleh 
BPJS kepada rumah sakit yaitu terpending. Perlu adanya update aplikasi penetapan tarif, agar 
ketidaksesuaian antara tarif yang dikeluarkan oleh kemenkes dan BPJS dapat diseragamkan 
atau disamakan.  Setelah berjalannya sistem pentarifan berdasarkan diagnosis penyakit, pihak 
rumah sakit sudah mampu menyesuaikan diri dan sudah memahami sistem yang ada.
Hasil penelitian ini sejalan dengan dengan pendapat Van Meter dan Van Horn bahwa 
kecederungan (disposisi) pelaksana kebijakan dipengaruhi oleh respon implementor terhadap 
kebijakan, yang akan mempengaruhi kemauannya untuk melaksanakan kebijakan. Sikap 
penerimaan atau penolakan dari agen pelaksana akan sangat banyak mempengaruhi berhasil 
atau tidaknya kinerja implementasi kebijakan publik. Hal ini sangat mungkin terjadi oleh 
karena kebijakan yang dilaksanakan bukanlah hasil formulasi warga setempat yang mengenal 
betul persoalan dan permasalahan yang mereka rasakan. Tetapi kebijakan yang akan 
implementor laksanakan adalah kebijakan dari atas (top down) yang sangat mungkin para 
pengambil keputusannya tidak pernah mengetahui (bahkan tidak mampu menyentuh
kebutuhan, keinginan, atau permasalahan yang warga ingin selesaikan.10
Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan Kondisi lingkungan social, ekonomi dan 
politik maka konsep yang terbentuk adalah kendala pasien yang tidak mampu sepenuhnya 
tidak ada dikarenakan biaya pengobatan dibayarkan oleh pemerintah. Namun masih ada yang 
dikeluhkan oleh pasien lainnya yang menjadi peserta non PBI  yang masih harus membeli alat 
sendiri untuk penanganan penyakitnya. 
Berdasarkan pendapat Van Meter dan Van Horn yang mengatakan bahwa keberhasilan 
implementasi kebijakan publik adalah sejauhmana lingkungan eksternal turut mendorong 
keberhasilan implementasi kebijakan publik yang telah ditetapkan. Lingkungan sosial, 
ekonomi politik yang tidak kondusif dapat menjadi biang keladi dari kegagalan kinerja 
implementasi kebijakan publik. Karena itu, upaya untuk mengimplementasikan kebijakan 
harus pula memperhatikan kekondusifan kondisi lingkungan eksternal. Variabel kondisi 
sosial, ekonomi dan politik ini mencakup sumber daya ekonomi yang dapat mendukung 
keberhasilan implementasi kebijakan, sejauh mana kelompok-kelompok kepentingan 
memberikan dukungan bagi implementasi kebijakan, karakteristik para partisipan yakni 
mendukung atau menolak, bagaimana sikap opini publik yang ada di lingkungan, dan apakah 
elite politik mendukung implementasi kebijakan.11
KESIMPULAN DAN SARAN 
Penelitian ini menyimpulkan bahwa penetapan tarif di RSUD Kota Makassar 
didasarkan pada  tipe rumah sakit yang ditetapkan oleh menteri kesehatan (berdasarkan 
kelengkapan dan dokter spesialis), sesuai dengan regional, dan penetapan tarif INA-CBGS 
ditetapkan berdasarkan diagnosa atau clinical pathway. Pengawasan dilakukan oleh satuan 
pengawas internal (SPI) sedangkan pengawasan eksternal dilakukan oleh DJSN (Dewan 
Jaminan Sosial Nasional). Kondisi ekonomi pasien  tidak menjadi masalah karena pemerintah 
telah menganggarkan dana untuk masyarakat kurang mampu. Pengetahuan pasien tentang 
biaya kesehatan yang masih kurang.
Saran kepada pihak rumah sakit dan pihak BPJS agar memberikan informasi serta 
sosialisasi kepada pasien tentang sistem pembayaran dan biaya-biaya yang ditanggung 
maupun yang tidak ditanggung oleh BPJS maupun pemerintah.
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